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How to assess remodeling of coronary arteries? Criteria for selection of reference
site
Introduction: Coronary atherosclerosis leads to arterial wall remodeling. The best up-to-date
method for in vivo assessment of remodeling in human coronary arteries is intravascular
ultrasound (IVUS). Arterial remodeling is defined as a difference in total vessel area (TA) of
the assessed cross-section in comparison to reference cross-section. Free of plaque reference
sites are very rare in coronary arteries in patients with CAD because of diffuse character of
atherosclerosis.
The aim of the study: The aim of this study was to define the maximal acceptable plaque
burden in reference cross-sections used for assessment of arterial remodeling.
Material and methods: Quantitative analysis of preinterventional IVUS records from 38
patients scheduled for percutaneous revascularisation was performed off-line. TA in site with
maximal narrowing of arterial lumen was compared to TA in cross-section with minimal
plaque burden in all 137 investigated coronary segments. Analysis of different parameters of
arterial remodeling in relation to minimal plaque size in the same segment was performed to
define maximal plaque area acceptable in reference cross-sections.
Results: Reference sites free of atherosclerotic plaque were present only in 16% of coronary
segments. Results of assessment of remodeling parameters in relation to reference cross-sections
with atherosclerotic plaque were comparable to that, assessed in relation to cross-sections free
of plaque, as long as plaque occupied no more then 35% of TA (average plaque area in range
035% was 18% – 12%).
Conclusions: Maximal acceptable plaque area in reference site should not exceed 35% of TA.
More liberal criteria may result in unpredictable error in remodeling assessment. (Folia
Cardiol. 2001; 8: 181195)
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WstŒp
Rozwój mia¿d¿ycy w tŒtnicach wieæcowych pro-
wadzi nie tylko do zwŒ¿enia ich wiat‡a przez masŒ
blaszki, ale jest równie¿ odpowiedzialny za przebudo-
wŒ (remodeling) cian tŒtnic [14]. Remodeling,
w najszerszym znaczeniu, to nastŒpuj„ce w czasie zmia-
ny wymiarów tŒtnic, mierzone jako zmiany pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego ograniczonego b‡on„
sprŒ¿yst„ zewnŒtrzn„ [5]. Najlepsz„ przy¿yciow„ me-
tod„ badania struktury blaszek mia¿d¿ycowych w tŒt-
nicach wieæcowych oraz remodelingu tŒtnic jest ultra-
sonografia wewn„trznaczyniowa (IVUS, intravascular
ultrasound) [3, 4, 610]. Wykazano du¿„ zgodnoæ oce-
ny wymiarów i budowy tŒtnic przy u¿yciu IVUS z ocen„
histologiczn„ [1118]. Ocena remodelingu za pomoc„
IVUS polega na porównaniu wielkoci i kszta‡tu prze-
kroju poprzecznego przez tŒtnicŒ w miejscu rozwoju
blaszki mia¿d¿ycowej do wielkoci i kszta‡tu tŒtnicy
w przekroju referencyjnym [3, 1924]. Nie istniej„ jed-
nak ¿adne powszechnie uznane standardy badania re-
modelingu, a publikowane wyniki s„ niejednokrotnie
sprzeczne ze sob„. Ró¿ni autorzy zajmuj„cy siŒ bada-
niem remodelingu przy u¿yciu IVUS stosuj„ odmien-
ne kryteria okrelania typu remodelingu. W pimien-
nictwie spotyka siŒ nastŒpuj„ce kryteria:
 remodeling dodatni, gdy pole powierzchni prze-
kroju poprzecznego przez ca‡„ tŒtnicŒ ograniczo-
ne b‡on„ sprŒ¿yst„ zewnŒtrzn„ (TA, total area)
w przekroju badanym jest wiŒksze od TA
w przekroju referencyjnym; remodeling ujemny
 gdy TA w przekroju badanym jest mniejsze
od TA w przekroju referencyjnym. [19-22]; albo:
 remodeling dodatni, gdy TA w przekroju bada-
nym jest wiŒksze od TA w proksymalnie po‡o-
¿onym przekroju referencyjnym; remodeling
ujemny  gdy TA w przekroju badanym jest
mniejsze od TA w dystalnie po‡o¿onym prze-
kroju referencyjnym; brak remodelingu  gdy
TA w przekroju badanym jest mniejsze od TA
w proksymalnie po‡o¿onym przekroju referen-
cyjnym i wiŒksze od TA w dystalnie po‡o¿onym
przekroju referencyjnym [23, 24].
Kryteria te wystŒpuj„ w wielu modyfikacjach.
Rzadko pierwsze z nich jest przyjmowane bez do-
datkowych warunków [19]. WiŒkszoæ autorów prac
nak‡ada dodatkowo kryterium 5% lub 10% ró¿nicy
pomiŒdzy polem powierzchni przekroju poprzecz-
nego tŒtnicy w porównywanych przekrojach [20
22]. S„ równie¿ prace, w których za punkt odnie-
sienia przyjmuje siŒ rednie pole powierzchni prze-
kroju poprzecznego przez tŒtnicŒ, wyliczone z pól
przekroju tŒtnicy w proksymalnym i dystalnym
przekroju referencyjnym [4].
Problem z ocen„ remodelingu wzglŒdem prze-
kroju odniesienia komplikuje dodatkowo przekona-
nie, ¿e rednica tŒtnic maleje równomiernie na ich
d‡ugoci wraz z oddalaniem siŒ od miejsca odejcia
od aorty. Zjawisko to jest okrelone w jŒzyku an-
gielskim jako artery tapering. Javier oraz Mintz
i wsp. wykazali, ¿e rednica tŒtnic wieæcowych ma-
leje rednio o oko‡o 10% lub 0,22 mm na d‡ugoci
ka¿dych 10 mm [25, 26]. Im dalej od badanego prze-
kroju znajduje siŒ przekrój referencyjny, tym wiŒk-
sze jest ryzyko przyjŒcia niew‡aciwej wielkoci
pola powierzchni przekroju tŒtnicy jako punktu od-
niesienia. W pewnym stopniu prezentowane powy-
¿ej kryteria niweluj„ ten b‡„d. Wyniki najnowszych
badaæ wiadcz„ jednak, ¿e zmiana wymiarów tŒtnic
wieæcowych wi„¿e siŒ przede wszystkim z ich po-
dzia‡em na ga‡Œzie [27]. W obrŒbie segmentów de-
finiowanych jako fragmenty tŒtnicy ograniczone
odejciem dwóch najbli¿szych sobie ga‡Œzi bocznych
lub pomiŒdzy odejciem tŒtnicy od aorty a odej-
ciem pierwszej bocznej ga‡Œzi nie dochodzi do
istotnej zmiany wymiarów naczynia [27]. Zatem zna-
lezienie przekroju referencyjnego do badania remo-
delingu w obrŒbie tego samego segmentu tŒtnicy
pozwala nie tylko unikn„æ stosowania dwóch prze-
krojów referencyjnych (proksymalnego i dystalne-
go), ale równie¿ pomin„æ poprawkŒ uwzglŒdniaj„c„
odleg‡oæ przekroju badanego od referencyjnego,
zachowuj„c wiarygodnoæ oceny remodelingu. Prze-
krój referencyjny z za‡o¿enia powinien byæ wolny
od zmian mia¿d¿ycowych. Pierwszym objawem po-
wstawania blaszek mia¿d¿ycowych, stwierdzanym
za pomoc„ IVUS, jest zwiŒkszenie gruboci ciany
tŒtnicy [28]. Bardzo trudno jest jednak przyj„æ cis‡„
granicŒ prawid‡owej gruboci ciany tŒtnic wieæco-
wych. Badania histologiczne wykazuj„, ¿e gruboæ
b‡ony wewnŒtrznej w tŒtnicach jest niejednorodna
i ¿e ju¿ od pierwszych tygodni ¿ycia stwierdza siŒ
jej lokalne pogrubienia [29]. Zmiany gruboci b‡o-
ny wewnŒtrznej s„ spowodowane adaptacj„ do dzia-
‡aj„cych na cianŒ tŒtnic si‡ mechanicznych, wyni-
kaj„cych przede wszystkim z lokalnych warunków
hemodynamicznych [29]. Jej gruboæ wzrasta z wie-
kiem, osi„gaj„c oko‡o 0,25 mm w wieku 40 lat, i jest
wiŒksza w miejscach rozwidlenia tŒtnic [2931].
Stosunek gruboci b‡ony wewnŒtrznej do rodko-
wej w zdrowych tŒtnicach zawiera siŒ w przedziale
od 0,1 do ponad 1,0 [29]. Badania ultrasonograficz-
ne zmian mia¿d¿ycowych, uwzglŒdniaj„ce podzia‡
histologiczny Staryego i wsp. przyjŒty przez Ame-
rican Heart Association [31], wykaza‡y, ¿e IVUS nie
pozwala odró¿niæ zdrowej ciany tŒtnicy z pogrubia‡„,
ale nieprzekraczaj„c„ 0,3 mm b‡on„ wewnŒtrzn„ (typ
I zmian), od ciany z b‡on„ wewnŒtrzn„ o gruboci
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nieprzekraczaj„cej 0,3 mm z mikroskopowo stwier-
dzonymi wczesnymi zmianami poprzedzaj„cymi
rozwój blaszki mia¿d¿ycowej pod postaci„ pojedyn-
czych komórek piankowatych i wewn„trzkomórko-
wego nagromadzenia lipidów (typ II) [28]. Zmiany
typu I w czŒci wypadków s„ niewidoczne ze wzglŒ-
du na gruboæ b‡ony wewnŒtrznej poni¿ej lub na
granicy rozdzielczoci u¿ywanych cewników ultra-
sonograficznych z przetwornikami 20 i 30 MHz [28].
Pierwsze, mo¿liwe do uwidocznienia przy u¿yciu
IVUS, stadium uszkodzenia ciany tŒtnicy, okrela-
ne jako preatheroma (typ III zmian wg podzia‡u Sta-
ryego), charakteryzuje siŒ obecnoci„ w obrŒbie
ciany tŒtnicy niewielkich stref o niskiej echoge-
nicznoci, ekscentrycznoci„ zmiany, pogrubieniem
warstwy intima+media > 0,3 mm i sporadycznym
wystŒpowaniem zwapnieæ daj„cych cieæ akustycz-
ny [28]. Bior„c pod uwagŒ przytoczone dane, zgod-
nie z kryteriami podawanymi przez innych badaczy
[10, 32], jako graniczn„ gruboæ ciany tŒtnicy (war-
stwy intima+media) przyjŒto 0,3 mm. Wszystkie
przekroje, w których gruboæ warstwy intima+me-
dia wynosi‡a > 0,3 mm uznano za mia¿d¿ycowo
zmienione, a przekroje, w których gruboæ ciany nie
przekracza‡a 0,3 mm, traktowano jako wolne od
zmian mia¿d¿ycowych. Mia¿d¿yca jest jednak uogól-
nion„ chorob„ tŒtnic i rzadko mo¿liwe jest znalezie-
nie wolnego od zmian mia¿d¿ycowych przekroju re-
ferencyjnego. Jest to szczególnie trudne u pacjentów
z klinicznie jawn„ chorob„ niedokrwienn„ serca
i istotnymi angiograficznie zwŒ¿eniami w tŒtnicach
wieæcowych [3336]. Dlatego w praktyce klinicznej
czŒsto, aby móc oceniæ wielkoæ i kierunek przebu-
dowy ciany tŒtnic, trzeba pos‡ugiwaæ siŒ zmienio-
nymi mia¿d¿ycowo przekrojami odniesienia, co czy-
ni wiŒkszoæ autorów publikowanych prac [19, 20, 22,
24, 25, 37]. Jednak dotychczas nie ustalono, jaka jest
dopuszczalna wielkoæ blaszki mia¿d¿ycowej w prze-
kroju referencyjnym, aby uzyskane wyniki oceny re-
modelingu by‡y wiarygodne.
Celem pracy by‡o ustalenie kryteriów, jakie po-
winny spe‡niaæ przekroje referencyjne s‡u¿„ce jako
punkt odniesienia do badania remodelingu. Aby zre-
alizowaæ powy¿sze zadanie zaplanowano:
 wyznaczenie minimalnej ró¿nicy pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego tŒtnicy po-
miŒdzy przekrojem badanym a referencyjnym
pozwalaj„cej rozpoznaæ remodeling;
 ustalenie, w jakim odsetku segmentów tŒtnic
istniej„ przekroje referencyjne ca‡kowicie wol-
ne od zmian mia¿d¿ycowych;
 oszacowanie maksymalnej dopuszczalnej wiel-
koci blaszki mia¿d¿ycowej w przekrojach od-
niesienia do badania remodelingu.
Materia‡ i metody
Badanie polega‡o na retrospektywnej anali-
zie remodelingu w obrŒbie 137 segmentów 38
tŒtnic wieæcowych, opieraj„cej siŒ na badaniach
wykonanych przy u¿yciu IVUS. Segmenty wyod-
rŒbniono na podstawie koronarografii i we-
wn„trzwieæcowych badaæ ultrasonograficznych
wykonanych u 38 pacjentów (30 mŒ¿czyzn 
79% i 8 kobiet  21%), redni wiek 60 – 11 lat
(3577 lat). Wszystkich badanych zakwalifikowa-
no do przeznaczyniowych zabiegów rewaskula-
ryzacyjnych z powodu objawów klinicznych cho-
roby niedokrwiennej serca o nasileniu IIIV
stopnia wg klasyfikacji Canadian Cardiac Socie-
ty. U ¿adnego z badanych pacjentów nie wykony-
wano wczeniej zabiegów w obrŒbie tŒtnic wieæ-
cowych.
U wszystkich chorych badano za pomoc„ IVUS
tylko jedn„ tŒtnicŒ wieæcow„, w obrŒbie której pod-
czas badania angiograficznego stwierdzono istotne
zwŒ¿enie  przekraczaj„ce 50% wymiaru po-
przecznego. Badania ultrasonograficzne wykonano
przed przyst„pieniem do jakichkolwiek procedur
leczniczych. Do badaæ zastosowano Oracle In-Vision
Imaging System, wersja oprogramowania 3.2 (En-
dosonics Corp., Stany Zjednoczone) oraz cewniki
Visions Five-64 F/X( (Endosonics Corp., Stany Zjed-
noczone). Na podstawie koronarografii oraz zapisu
IVUS ustalono granice poszczególnych segmentów
w obrŒbie badanych tŒtnic, zgodnie z definicj„ seg-
mentu podan„ we wstŒpie. W granicach ka¿dego
z segmentów tŒtnic wieæcowych znaleziono prze-
kroje N i R:
 przekrój N, w miejscu najwiŒkszego zwŒ¿e-
nia wiat‡a tŒtnicy (kryterium I rzŒdu) i naj-
wiŒkszej blaszki mia¿d¿ycowej (kryterium II
rzŒdu);
 przekrój R, w miejscu najmniejszej blaszki
mia¿d¿ycowej (kryterium I rzŒdu) oraz naj-
wiŒkszego wymiaru wiat‡a tŒtnicy (kryterium
II rzŒdu).
 Przy u¿yciu systemu Oracle In-Vision zmierzo-
no pole powierzchni przekroju poprzecznego ca‡ej
tŒtnicy (TA) i pole powierzchni wiat‡a tŒtnicy (LA,
lumen area) oraz najwiŒkszy i najmniejszy wymiar
tŒtnicy i jej wiat‡a w miejscu przekrojów N i R. Na
podstawie powy¿szych danych obliczano wzglŒdn„
wielkoæ blaszki mia¿d¿ycowej (PA%, plaque area)
ze wzoru:
PA% = TA  LA  • 100%
TA
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Kryteria rozpoznania remodelingu
Aby unikn„æ uznania za remodeling przypadko-
wo zmierzonych ró¿nic wielkoci tŒtnicy, w przyjŒtej
definicji remodelingu nale¿a‡o uwzglŒdniæ wielkoæ
b‡Œdu mo¿liwego do pope‡nienia podczas wykonywa-
nia pomiarów pola powierzchni naczynia. Na wartoæ
tego b‡Œdu sk‡ada siŒ b‡„d pope‡niany przez obserwa-
tora (b‡„d systematyczny i przypadkowy) oraz b‡Œdy
wynikaj„ce z dok‡adnoci aparatury pomiarowej i tech-
niki badania. W celu okrelenia wielkoci b‡Œdu 3-krot-
nie powtórzono pomiary pól powierzchni 212 losowo
wybranych przekrojów poprzecznych tŒtnicy. Dwie
serie pomiarów wykona‡ jeden badacz w odstŒpie
przekraczaj„cym 4 tygodnie, a jedn„ seriŒ  inny
badacz, który nie zna‡ wyników uzyskanych w dwóch
pozosta‡ych seriach pomiarów. Pope‡niany podczas
pomiarów b‡„d wyznaczono jako redni„ kwadratow„
odchyleæ wyników pomiarów od wartoci rednich
wyznaczonych z powtórzonych pomiarów pola po-
wierzchni tŒtnicy w obrŒbie danego przekroju.
Sposób obliczenia b‡Œdu na podstawie powtórzo-
nych m razy pomiarów pól powierzchni X w n prze-
krojach:
b‡„d = 
Sposób wyboru przekrojów referencyjnych
Aby wyznaczyæ maksymaln„ wielkoæ blaszki,
jak„ mo¿na zaakceptowaæ w przekrojach referencyj-
nych, s‡u¿„cych jako punkt odniesienia do oceny re-
modelingu, opierano siŒ na za‡o¿eniu, ¿e dopusz-
czalne jest przyjŒcie przekrojów z danego przedzia‡u
wielkoci blaszki za referencyjne, kiedy zachowa-
ne s„ w tym przedziale kierunki zale¿noci obser-
wowane w grupie R zawieraj„cej niezmienione
mia¿d¿ycowo przekroje odniesienia. Spe‡nienie
tego warunku pozwala bowiem na w‡aciw„ ocenŒ
wielkoci i kierunku przebudowy mia¿d¿ycowej
oraz na badanie zwi„zków wskaników remodelin-
gu z budow„ i rozk‡adem przestrzennym blaszki
mia¿d¿ycowej. Przeprowadzono analizŒ wykresów
rozrzutu wartoci parametrów oceniaj„cych remo-
deling w zale¿noci od wielkoci blaszki mia¿d¿y-
cowej w przekroju odniesienia. Badano nastŒpuj„-
ce parametry remodelingu:
TAN-TAR [mm2], bezwzglŒdn„ wielkoæ remo-
delingu liczon„ jako ró¿nica pomiŒdzy polem po-
wierzchni przekroju poprzecznego tŒtnicy w miej-
scu najwiŒkszego zwŒ¿enia, tj. przekrojem N (TAN)
a polem powierzchni przekroju poprzecznego tŒt-
nicy w miejscu najmniejszej blaszki mia¿d¿ycowej
i najwiŒkszego wiat‡a, tj. przekrojem odniesienia
R (TAR); pola porównywano w obrŒbie jednego seg-
mentu;
 RI1 [1], wskanik remodelingu tŒtnicy (re-
modeling index) definiowany jako stosunek wielko-
ci remodelingu w przekroju N do pola powierzch-
ni tŒtnicy w przekroju odniesienia R; wyra¿a
wzglŒdn„ wielkoæ remodelingu:
RI-1 = TANTAR
     TAR
;
 RI-2 [1], wskanik remodelingu tŒtnicy de-
finiowany jako stosunek ró¿nicy pola powierzchni
tŒtnicy w przekroju N i R (wielkoæ remodelingu
w przekroju N) do ró¿nicy pomiŒdzy wielkoci„ pola
powierzchni blaszki mia¿d¿ycowej w miejscu prze-
kroju N (PAN) i przekroju R (PAR); wyra¿a stopieæ
kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki
mia¿d¿ycowej:
RI-2 =  TANTAR
             PAN  PAR .
Analizowano tak¿e skupienia punktów odpowia-
daj„cych wynikom obserwacji na wykresach i bada-
no rozk‡ady wartoci poszczególnych parametrów
remodelingu, a tak¿e porównano wartoci rednie
poszczególnych parametrów remodelingu w kolej-
nych i w skumulowanych przedzia‡ach wielkoci
blaszki w przekroju referencyjnym o maksymalnej
dopuszczalnej wielkoci blaszki do 30, 35, 50 i 67%,
porównuj„c je do rednich w grupie zawieraj„cej
przekroje referencyjne ca‡kowicie wolne od zmian
mia¿d¿ycowych.
Wyniki
W 21 przypadkach (55%) tŒtnic„ badan„ by‡a
ga‡„ miŒdzykomorowa przednia lewej tŒtnicy wieæ-
cowej, w 11 przypadkach (29%)  prawa tŒtnica
wieæcowa, a w 6 przypadkach (16%)  ga‡„ oka-
laj„ca lewej tŒtnicy wieæcowej. redni wymiar po-
przeczny badanych tŒtnic mierzony do granic b‡o-
ny sprŒ¿ystej zewnŒtrznej zawiera‡ siŒ w przedziale
2,57,3 mm.
Kryteria rozpoznania remodelingu
Wielkoæ wyliczonego b‡Œdu metody wynosi‡a
0,256 mm2. Za remodeling przyjŒto zmianŒ pola po-
wierzchni przekroju poprzecznego tŒtnicy (pomiŒdzy
przekrojem badanym a referencyjnym w obrŒbie tego
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samego segmentu) przekraczaj„c„ podwojon„ war-
toæ tak wyliczonego b‡Œdu, czyli 0,512 mm2. Ze
wzglŒdu na precyzjŒ aparatury pomiarowej, podaj„cej
wyniki z dok‡adnoci„ do 0,1 mm2, ró¿nica w wielko-
ci pola powierzchni przekroju poprzecznego tŒtni-
cy nigdy nie by‡a równa 0,512 mm2, a najbli¿sze mo¿-
liwe do uzyskania wartoci wynosi‡y 0,5 i 0,6 mm2.
W zwi„zku z powy¿szym ostatecznie ustalono nastŒ-
puj„ce kryteria rozpoznania i klasyfikacji remodelin-
gu na podstawie pomiarów dokonanych przy u¿yciu
systemu In-Vision firmy Endosonics:
A. remodeling dodatni
 ró¿nica pomiŒdzy polem powierzchni przekro-
ju poprzecznego ca‡ej tŒtnicy w przekroju ba-
danym, w miejscu zwŒ¿enia (TAN) a polem po-
wierzchni przekroju poprzecznego ca‡ej tŒtni-
cy w przekroju odniesienia (TAR) by‡a wiŒksza
lub równa 0,6 mm2: TANTAR ≥ 0,6 mm2;
 przekrój R spe‡nia‡ warunki postawione dla
przekrojów referencyjnych.
B. remodeling ujemny
 TAN-TAR £ 0,6 mm2;
 przekrój R spe‡nia‡ warunki postawione dla
przekrojów referencyjnych.
C. brak remodelingu
 0,5 mm2 £ (TANTAR) £ 0,5 mm2;
 przekrój R spe‡nia‡ warunki postawione dla
przekrojów referencyjnych.
Poziom ufnoci dyskryminacji remodelingu we-
d‡ug powy¿ej okrelonych kryteriów wynosi 97%,
zatem poziom istotnoci (prawdopodobieæstwo b‡Œd-
nego rozpoznania) braku remodelingu równa siŒ 3%,
a uznania remodelingu za dodatni lub ujemny 1,5%.
Wybór przekrojów referencyjnych
Przyjmuj„c angiograficzne kryteria definicji
przekroju referencyjnego i przekroju w miejscu
najwiŒkszego zwŒ¿enia (N), oparte na redniej
wielkoci wymiaru wiat‡a naczynia oraz g‡adkim,
zdrowo wygl„daj„cym obrysie wiat‡a w miejscu
przekroju referencyjnego w obrŒbie 118 sporód
137 badanych segmentów (u 37 sporód 38 pa-
cjentów) znaleziono pary przekrojów do oceny re-
modelingu. Badanie ultrasonograficzne wykaza‡o
jednak obecnoæ du¿ych zmian mia¿d¿ycowych
w obrŒbie tak zdefiniowanych przekrojów referen-
cyjnych  rednia wielkoæ blaszki wynosi‡a
w nich 40,6% – 22,7%, zakres wielkoci blaszki
091,6%. Uznaj„c za referencyjne tylko te prze-
kroje, w których nie stwierdzano w badaniu IVUS
blaszki mia¿d¿ycowej (grupa R), ustalono, ¿e licz-
ba segmentów, w obrŒbie których istnia‡y pary R
Ryc. 1. Skumulowana liczba segmentów posiadaj„cych przekrój referencyjny z blaszk„ nieprzekraczaj„c„ wielkoci
zaznaczonej na osi x.
Fig. 1. Accomulated number of coronary segments with plaque size in refference cross-section less than x value.
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Ryc. 2. Zale¿noæ bezwzglŒdnej wielkoci remodelingu (TANTAR) od wielkoci blaszki mia¿d¿ycowej w przekroju
odniesienia. Podzia‡ na trzy przedzia‡y o ró¿nym przebiegu zale¿noci.
Fig. 2. Correlation between value of remodeling (TANTAR) and plaque size in reference cross-section. Marked three
compartments with different character of dependence.
i N umo¿liwiaj„ce ocenŒ remodelingu, wynosi‡a
zaledwie 19. W zale¿noci od przyjŒtych ultraso-
nograficznych kryteriów uznania danego prze-
kroju za referencyjny  jako punktu odniesie-
nia do oceny remodelingu, zmienia‡a siŒ liczba
segmentów, w których mo¿liwa by‡a ocena prze-
budowy mia¿d¿ycowej (ryc. 1).
Chc„c badaæ zale¿noæ remodelingu od czynni-
ków charakteryzuj„cych blaszkŒ mia¿d¿ycow„ lub
czynników ryzyka wystŒpuj„cych u danego chorego,
nale¿y dysponowaæ mo¿liwie du¿„ liczb„ obserwacji.
Nawet stosunkowo silne zale¿noci wskaników re-
modelingu od badanych czynników w grupie 19-ele-
mentowej mog‡yby siŒ okazaæ nieznamienne staty-
stycznie ze wzglŒdu na ma‡„ liczebnoæ. Dlatego,
aby potwierdziæ lub odrzuciæ zale¿noci obserwo-
wane w 19-elementowej grupie porównaæ R, nale-
¿a‡oby dysponowaæ co najmniej dwa razy wiŒkszym
zbiorem obserwacji. Jak wynika z omawianego
wykresu, zaakceptowanie 30% wzglŒdnej wielkoci
blaszki w przekroju referencyjnym pozwala‡o oceniæ
remodeling w 38 segmentach, a wiŒc liczebnoæ po-
równaæ w tej grupie (R30%) by‡a ju¿ dostateczna, aby
wykazaæ istotnoæ zale¿noci obserwowanych w gru-
pie R. PrzyjŒcie wiŒkszej dopuszczalnej wielkoci
blaszki w przekrojach referencyjnych, w zakresie 30
70%, proporcjonalnie zwiŒksza‡o liczbŒ segmentów,
w których mo¿na by‡o dokonaæ analizy remodelingu.
Przekrój referencyjny z blaszk„ o wielkoci wzglŒd-
nej nieprzekraczaj„cej 30% stwierdzono w 38 seg-
mentach (grupa R30%), 35%  w 48 segmentach
(grupa R35%), 50%  w 76 segmentach (grupa
R50%), a 67%  a¿ w 103 sporód 118 segmentów
(grupa R67%). Przeprowadzono analizŒ wykresów
rozrzutu wartoci parametrów oceniaj„cych remode-
ling (TAN-TAR, RI-1, RI-2) w zale¿noci od wielkoci
blaszki mia¿d¿ycowej w przekroju odniesienia. Przy-
k‡adowy wykres dla bezwzglŒdnej wielkoci remo-
delingu przedstawia rycina 2.
Poszczególne punkty na wykresie odpowiadaj„
wynikom pojedynczych obserwacji, a przerywana
linia jest dopasowan„ funkcj„ wielomianow„ zale¿-
noci remodelingu od wielkoci blaszki w przekro-
ju odniesienia. Na wykresie wyranie widaæ 3 prze-
dzia‡y, oddzielone pionowymi liniami, w których
przebieg zale¿noci jest ró¿ny. W przedziale pierw-
szym, zawieraj„cym w wiŒkszoci wolne od zmian
mia¿d¿ycowych przekroje referencyjne, stanowi„-
cym zgodnie z za‡o¿eniami punkt odniesienia dla
oceny zale¿noci, przebieg krzywej jest równole-
g‡y do osi odciŒtych, co oznacza brak zale¿noci.
W drugim przedziale (blaszka zajmuj„ca 2050%
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pola powierzchni tŒtnicy) istnieje nieistotna zale¿-
noæ przeciwnie proporcjonalna (wspó‡czynnik ko-
relacji 0,36). W trzecim przedziale, zawieraj„cym
przekroje referencyjne z du¿ymi blaszkami mia¿d¿y-
cowymi, obserwujemy rednio siln„, istotn„, zgodn„
zale¿noæ (wspó‡czynnik korelacji 0,334; p < 0,05).
Podobny charakter zale¿noci zanotowano podczas
analizy pozosta‡ych wykresów rozrzutu (ryc. 3).
Dodatkowo, jak przedstawia rycina 3, zwracano
uwagŒ na skupienia punktów odpowiadaj„cych wy-
nikom obserwacji na wykresach i badano rozk‡ady
wartoci poszczególnych parametrów remodelingu.
W przedziale zawieraj„cym wolne od zmian
mia¿d¿ycowych przekroje referencyjne z grupy R
(obszar A) stopieæ rozproszenia wyników by‡ bar-
dzo zbli¿ony do obserwowanego w przedziale PA%
< 40% (obszar A), a rozk‡ad wartoci wskanika
remodelingu RI-2 nie ró¿ni‡ siŒ istotnie w obu
przedzia‡ach od rozk‡adu normalnego. Natomiast
w przedziale obejmuj„cym przekroje referencyjne
z blaszk„ o wielkoci wzglŒdnej > 40% (obszar B)
stwierdzono istnienie skupieæ obserwacji (obszar C)
i brak normalnego rozk‡adu wyników pomiarów
badanego wskanika remodelingu. Ponadto, dla
wartoci PA% > 30% obserwowano odstaj„ce war-
toci wskanika remodelingu RI-2 (zaznaczone
strza‡kami na ryc. 3). Identyczne analizy przeprowa-
dzono dla wzglŒdnej wartoci remodelingu (RI-1)
i  uzyskano bardzo zbli¿one wyniki, co wskazuje,
¿e graniczna wartoæ blaszki, któr„ mo¿na zaakcep-
towaæ w przekroju referencyjnym, s‡u¿„cym jako
punkt odniesienia do obliczenia wielkoci i kierun-
ku remodelingu, zawiera siŒ w przedziale oko‡o
30%40%. Kolejnym etapem by‡a analiza wartoci
rednich poszczególnych parametrów remodelin-
gu, któr„ wykonywano na dwa sposoby: jako red-
nie z przedzia‡ów wielkoci blaszki (ryc. 4, 5)
i rednie w grupach skumulowanych (tab. 1).
Badaj„c rednie bezwzglŒdne wartoci remode-
lingu w kolejnych przedzia‡ach wielkoci blaszki,
stwierdzono, ¿e s„ one zbli¿one w przedzia‡ach
z blaszk„ o wielkoci 09%, 918% i 1827% (obszar
A na ryc. 4), natomiast ró¿ni„ siŒ istotnie od redniej
w przedziale 3645%. Ponadto, pocz„wszy od prze-
dzia‡u 3645%, wyranie pojawia siŒ  zale¿noæ red-
niej wartoci wielkoci remodelingu od wielkoci
blaszki (obszar B), nieobserwowana w ni¿szych prze-
dzia‡ach. Podobne zale¿noci zanotowano dla pozosta-
Ryc. 3. Zale¿noæ stopnia kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki mia¿d¿ycowej (RI-2) od wielkoci blaszki
mia¿d¿ycowej w przekroju odniesienia. Analiza rozproszenia wyników obserwacji. Strza‡ki oznaczaj„ obserwacje od-
staj„ce. Obszary A, A, B, C oznaczaj„ zbiory obserwacji o ró¿nym stopniu rozproszenia.
Fig. 3. Correlation between the level of plaque growth compensation by remodeling (remodeling index RI-2) and
plaque size in reference cross-section. Observations out of confidence iterval are marked with arrows. Ellipses A,
A, B and C show groups of observations with different scatter.
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‡ych parametrów remodelingu  (ryc. 5). rednie war-
toci badanych parametrów remodelingu w grupach
skumulowanych o maksymalnej dopuszczalnej wiel-
koci blaszki do 30% (grupa R30%), do 35% (grupa
R35%), do 50% (grupa R50%) i do 67% (grupa R67%)
porównywano do rednich w grupie R zawieraj„cej
przekroje referencyjne bez zmian mia¿d¿ycowych.
Wyniki powy¿szej analizy przedstawia tabela 1.
Grupy R30% i R35%, w których przekrojami
odniesienia by‡y odpowiednio przekroje o maksymal-
nej wielkoci blaszki 30 i 35%, nie ró¿ni‡y siŒ od gru-
py R. Wykazano natomiast znaczne ró¿nice wartoci
rednich trzech parametrów remodelingu pomiŒdzy
grupami R50% i R67% a grup„ R. W grupach R50%
i R67% rednia wielkoæ remodelingu (TANTAR)
wynosi‡a odpowiednio 0,178 i 0,238 mm2 i by‡a mniej-
sza ni¿ obserwowana w grupach R, R30% i R35%
(tab. 1). Podobnie rednia wartoæ wzglŒdna remo-
delingu (RI-1) by‡a mniejsza w grupach R50% i R67%
w porównaniu z grup„ odniesienia i grupami R30%
i R35%. W wypadku wskanika remodelingu RI-2
(opisuj„cego, jak„ czŒæ przyrostu blaszki mia¿d¿y-
cowej skompensowa‡ remodeling) stwierdzono nie
tylko ró¿nice ilociowe, ale równie¿ jakociowe po-
miŒdzy grupami zawieraj„cymi przekroje referencyj-
ne z blaszk„ do 35% i > 35%. W grupach R50%
i R67% rednie wartoci wskanika RI-2 by‡y mniej-
sze od 0, w przeciwieæstwie do pozosta‡ych grup.
Podsumowuj„c uzyskane wyniki analizy zmian
charakteru zale¿noci wskaników remodelingu od
wielkoci blaszki w przekroju referencyjnym,
uznano przekroje odniesienia z blaszk„ o wielko-
ci 035% jako optymalne do analizy remodelingu.
W przedziale tym nie stwierdzono istotnych zmian
charakteru zale¿noci obserwowanych w grupie R,
z idealnymi, wolnymi od zmian mia¿d¿ycowych
przekrojami referencyjnymi. Równie¿ liczba seg-
mentów z najmniejsz„ blaszk„ o wielkoci nieprze-
kraczaj„cej 35% by‡a wystarczaj„co du¿a, aby wy-
kazaæ istotnoæ zale¿noci obserwowanych w gru-
pie R. rednia wielkoæ blaszki mia¿d¿ycowej
w przekrojach referencyjnych z grupy R35% wyno-
si‡a 18% – 12,3% i ró¿ni‡a siŒ istotnie od redniej
wielkoci blaszki w przekrojach badanych z grupy
R35% równej 58,5% – 20,7%.
Dyskusja
Precyzja pomiarów i jej wp‡yw na definicjŒ
remodelingu
Wyniki pomiarów pola powierzchni oraz pomia-
rów odleg‡oci obarczone s„ b‡Œdem bŒd„cym wy-
padkow„ b‡Œdu przypadkowego i systematycznego,
b‡Œdu apararatury pomiarowej i b‡Œdów wynikaj„-
cych z techniki badania. Dok‡adnoæ pomiarów po-
dawanych przez system In-Vision ograniczona jest
Ryc. 4. Wp‡yw wielkoci blaszki w przekroju referencyjnym na wielkoæ remodelingu (TANTAR). Porównanie zale¿no-
ci w przedzia‡ach wielkoci blaszki 027% (obszar A) i powy¿ej 36% (obszar B).
Fig. 4. Correlation between value of remodeling (TANTAR) and plaque size in reference cross-section. Comparisons
of compartment A with plogue area (PA%) 027% and compartment B with PA% > 36%.
189
M. Radomski i wsp., Remodeling tŒtnic wieæcowych
www.fc.viamedica.pl
Ryc. 5. Wp‡yw wielkoci blaszki w przekroju referencyjnym na stopieæ kompensacji przez remodeling przyrostu blaszki
mia¿d¿ycowej (RI-2). Porównanie zale¿noci w przedzia‡ach wielkoci blaszki 027% (obszar A) i powy¿ej 36% (obszar B).
Fig. 5. Correlation between the level of plaque growth compensation by remodeling (remodeling index RI-2) and
plaque size in reference cross-section. Comparisons of compartment A with ploque area (PA%) 027% and compart-
ment B with PA% > 36%.
Tabela 1. Zestawienie wartoci rednich badanych parametrów remodelingu w grupach ró¿ni„cych siŒ
dopuszczaln„ wielkoci„ blaszki mia¿d¿ycowej w przekroju referencyjnym
Table 1. Mean values of remodeling indexes in cumulative groups of segments with different maximal
plaque size in reference cross-section
Grupa R Grupa R30% Grupa R35% Grupa R50% Grupa R67%
n = 19 n = 38 n = 48 n = 76 n = 103
BezwzglŒdna
wielkoæ
remodelingu 0,541 – 1,679 0,625 – 2,071 0,551 – 2,37 0,178 – 2,503 0,238 – 2,499
TANTAR [mm2]
WzglŒdna
wielkoæ 0,066 – 0,142 0,053 – 0,127 0,042 – 0,136 0,019 – 0,135 0,022 – 0,135
remodelingu RI-1
Stopieæ kompensacji
przez remodeling
przyrostu blaszki 0,084 – 0,288 0,089 – 0,274 0,017 – 0,542 0,128 – 0,798 0,181 – 0,885
mia¿d¿ycowej RI-2
TANTAR  bezwzglŒdna wielkoæ remodelingu; RI-1  wzglŒdna wielkoæ remodelingu; RI-2  stopieæ kompensacji przez remodeling przyrostu blasz-
ki mia¿d¿ycowej; R, R30%, R35%, R50%, R67%  grupy par przekrojów referencyjnych (R) i przekrojów w miejscu najwiŒkszego zwŒ¿enia [N) do oce-
ny remodelingu, w których jako przekroje referencyjne przyjŒto odpowiednio: przekroje wolne od zmian mia¿d¿ycowych, przekroje z blaszk„ o wzglŒd-
nej wielkoci nieprzekraczaj„cej 30, 35, 50 i 67% pola powierzchni przekroju poprzecznego tŒtnicy.
zarówno w wartociach wzglŒdnych, jak i bez-
wzglŒdnych. Maksymalny b‡„d pomiaru, wynikaj„-
cy z ograniczeæ metody, w warunkach, kiedy wy-
st„pi„ najwiŒksze mo¿liwe zaburzenia spowodowa-
ne obrazowaniem tkanek o skrajnie ró¿nej gŒsto-
ci i prŒdkoci rozchodzenia siŒ fali, wynosi odpo-
wiednio od 4,5% do +0,7% – 0,1 mm dla pomia-
rów odleg‡oci i od 9% do +14% – 0,1 mm2 dla
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pomiarów pola powierzchni. Dla pomiaru warunków
brzegowych, kiedy fala akustyczna przechodzi tyl-
ko przez krew, b‡Œdy dla pomiarów odleg‡oci i po-
miarów pola powierzchni wynosz„ odpowiednio
– 1% – 0,1 mm i – 2% – 0,1 mm2. Procentowa
wielkoæ b‡Œdu zale¿y od wielkoci mierzonej struk-
tury  im mniejsza jest powierzchnia lub odleg‡oæ
mierzona, tym wiŒksza jest mo¿liwa maksymalna
wielkoæ wzglŒdna b‡Œdu. [38] Wp‡yw powy¿szej za-
le¿noci mo¿na by‡o zaobserwowaæ w wynikach in-
traobserver variability, gdzie zgodnoæ dwóch grup
wykonanych pomiarów tych samych struktur ma-
la‡a wraz ze zmniejszaniem siŒ wielkoci struktury
mierzonej.
Ró¿nice w wynikach powtarzanych pomiarów
zawieraj„ w sobie wszystkie rodzaje b‡Œdów, poza
b‡Œdami zwi„zanymi z technik„ wykonywania badaæ
ultrasonograficznych. UwzglŒdnienie tych b‡Œdów
by‡oby mo¿liwe, gdyby wielokrotnie powtórzono
zapisy badaæ przed przyst„pieniem do interwencji
leczniczych, co u ludzi by‡oby nieetyczne ze wzglŒ-
du na brak potencjalnych korzyci dla chorego. Wa¿-
ny jest równie¿ fakt, ¿e po‡o¿enie sondy w tŒtnicy
zale¿y przede wszystkim od anatomii naczynia. Za-
tem, mimo nieuwzglŒdnienia b‡Œdów zale¿nych od
techniki wykonania badaæ ultrasonograficznych, za-
stosowany sposób obliczenia przypadkowego zakre-
su wartoci ró¿nicy pól powierzchni pomiŒdzy prze-
krojem badanym a referencyjnym pozwala z bardzo
niskim prawdopodobieæstwem pope‡nienia b‡Œdu
rozpoznaæ dodatni lub ujemny remodeling.
Wybór przekrojów referencyjnych w aspek-
cie istnienia zjawiska remodelingu
Idealny sposób badania mia¿d¿ycowej przebu-
dowy tŒtnicy powinien obejmowaæ badanie ultra-
sonograficzne ca‡kowicie zdrowego naczynia, a na-
stŒpnie powtarzane badania wykonywane w kolej-
nych etapach rozwoju zmian mia¿d¿ycowych. Tylko
w taki sposób mo¿na rozstrzygn„æ, czy dodatni
i ujemny remodeling s„ kolejnymi etapami zmian
w przebiegu mia¿d¿ycy tŒtnic, czy te¿ remodeling
jest zjawiskiem charakterystycznym dla konkretne-
go pacjenta, tŒtnicy, blaszki mia¿d¿ycowej, lokal-
nych warunków przep‡ywu krwi, a mo¿e dla pew-
nych konfiguracji wymienionych czynników. Wyko-
nywanie tego typu badaæ u ludzi by‡oby jednak
nieetyczne. Wyj„tek stanowi„ chorzy po przeszcze-
pie serca, u których powtarza siŒ badania ultrasono-
graficzne, poniewa¿ pozwalaj„ one na monitorowanie
stopnia nasilenia waskulopatii, bŒd„cej jednym z ob-
jawów przewlek‡ego procesu odrzucania przeszcze-
pu [39, 40]. Niemal¿e idealnym sposobem badania
remodelingu by‡oby tak¿e porównanie s„siaduj„-
cych ze sob„ przekrojów w obrŒbie tego samego
segmentu tŒtnicy wieæcowej, z których jeden jest
ca‡kowicie wolny od zmian mia¿d¿ycowych, a drugi
zawiera blaszkŒ mia¿d¿ycow„. Mia¿d¿yca jest jed-
nak uogólnion„ chorob„ tŒtnic i w praktyce klinicz-
nej bardzo rzadko mo¿na znaleæ idealny przekrój re-
ferencyjny; szczególnie u pacjentów z klinicznie
jawn„ chorob„ niedokrwienn„ serca i istotnymi an-
giograficznie, mia¿d¿ycowymi zwŒ¿eniami w tŒtni-
cach wieæcowych (ryc. 6) [3336]. W badaniu oma-
wianym w niniejszej pracy uda‡o siŒ to tylko w 19
sporód 118 segmentów (16%). W innych badaniach,
nawet przy przyjŒciu za referencyjne przekrojów
z blaszk„ do 50%, znaleziono je zaledwie u 61 spo-
ród 169 pacjentów [23]. Przy badaniu remodelin-
gu fundamentalne znaczenie ma okrelenie górnej
granicy wielkoci blaszki w przekroju traktowanym
jako referencyjny. Aby ustaliæ optymalny przedzia‡
wielkoci blaszki dopuszczalnej w przekroju odnie-
sienia, nale¿a‡o braæ pod uwagŒ nastŒpuj„ce fakty:
 im bardziej rygorystyczne kryterium zostanie
zastosowane (im mniejsza wielkoæ blaszki bŒ-
dzie dopuszczalna w przekroju odniesienia),
tym bardziej wiarygodna bŒdzie ocena remode-
lingu w odniesieniu do takiego przekroju; jed-
nak, jak ju¿ wspomniano, ca‡kowicie zdrowe
fragmenty tŒtnic wieæcowych sporadycznie
wystŒpuj„ u pacjentów z klinicznie jawn„ chorob„
niedokrwienn„ serca, zatem ocena remodelingu
po przyjŒciu zbyt rygorystycznych kryteriów
definicji przekroju referencyjnego mo¿e byæ ogra-
niczona do nielicznych segmentów tŒtnic i mo¿e
nie pozwoliæ na sformu‡owanie wniosków ze
wzglŒdu na zbyt ma‡„ liczbŒ obserwacji;
 zbyt liberalne kryteria dopuszczaj„ce obliczanie
remodelingu wzglŒdem przekrojów odniesienia
z du¿„ blaszk„ mia¿d¿ycow„ mog„ ca‡kowicie za-
fa‡szowaæ ocenŒ przebudowy mia¿d¿ycowej, co wy-
nika z niemo¿liwego do przewidzenia stopnia prze-
budowy tŒtnicy w miejscu zmienionego mia¿d¿y-
cowo przekroju uznanego za referencyjny.
Autorzy wiŒkszoci prac, aby oceniæ remode-
ling, porównuj„ przekroje z najbardziej nasilonymi
zmianami mia¿d¿ycowymi w stosunku do przekro-
jów z najmniejsz„ blaszk„ mia¿d¿ycow„ w obrŒbie da-
nego segmentu tŒtnicy [19, 20, 22, 24, 25, 37], co
oznacza w wielu przypadkach uznanie za referencyj-
ne przekrojów z blaszk„ zajmuj„c„ nawet > 50% pola
powierzchni przekroju poprzecznego tŒtnicy [25].
Stosowane kryteria maksymalnej dopuszczalnej
wielkoci blaszki w przekroju referencyjnym s„ ró¿-
ne. CzŒæ autorów nie okrela górnej granicy [20, 22,
37], inni okrelaj„ maksymaln„ wielkoæ blaszki na
poziomie 50% pola powierzchni przekroju ca‡ej tŒt-
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nicy [19, 23, 24, 41]. Jednak brak uzasadnienia przyj-
mowanych kryteriów budzi powa¿ne w„tpliwoci.
Podstawow„ wad„ tych definicji jest mo¿liwoæ wy-
st„pienia istotnych b‡Œdów w ocenie kierunku i na-
silenia remodelingu, które mog„ byæ spowodowane
obecnoci„ remodelingu nie tylko w badanych prze-
krojach, ale tak¿e w zmienionych mia¿d¿ycowo prze-
krojach uznanych za referencyjne. Jest to szczegól-
nie prawdopodobne w przypadkach, gdy rednia
wielkoæ blaszki w przekroju referencyjnym jest
du¿a, co obserwowali w grupach badanych Gussen-
hoven i wsp.  rednia PA% = 40,3 – 11,4% [22],
Mintz i wsp.  rednia PA% = 45,8 – 11,4% w grupie
z dodatnim i 49,2 – 8,9% w grupie z ujemnym remode-
lingiem [25] oraz Dangas i wsp.  PA% = 47,6 –
– 12,6% w grupie z dodatnim i 48,7 – 11% w grupie
Ryc. 6. Mia¿d¿yca jest zwykle uogólnion„ chorob„ tŒtnic i rzadko w obrŒbie jednego segmentu udaje siŒ odnaleæ,
przy u¿yciu IVUS, przekroje z nasilonymi zmianami mia¿d¿ycowymi (5) i przekroje ca‡kowicie wolne od blaszki (6).
NajczŒciej na ca‡ej d‡ugoci tŒtnicy widoczne s„ mniej lub bardziej nasilone zmiany mia¿d¿ycowe (14). Do wykresu
wykorzystano obrazy z badaæ IVUS wykonanych u dwóch ró¿nych chorych  u jednego badano praw„ tŒtnicŒ
wieæcow„ (przekroje 5, 6), a u drugiego ga‡„ miŒdzykomorow„ przedni„ lewej tŒtnicy wieæcowej (przekroje 14).
Fig. 6. Atheroslerosis is a diffuse pathology of the arteries. Coronary cross-sections with advanced atherosclerosis
(5) very seldom adjoin cros-sections free of atherosclerotic plaque (6). Most often along all arteries more or less
advanced atherosclerotic changes are observed (14). The IVUS cross-section examples were taken from two
different patients right coronary artery (cross-section 5,6) from one and left coronary artery (cross-section 14) from
another patient.
2.6.
3.4.
5. 1.
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Streszczenie
Remodeling tŒtnic wieæcowych
WstŒp: Rozwój mia¿d¿ycy w tŒtnicach wieæcowych powoduje przebudowŒ ich ciany (remode-
ling). Najlepsz„ przy¿yciow„ metod„ badania remodelingu tŒtnic wieæcowych jest ultrasono-
grafia wewn„trznaczyniowa (IVUS, intravascular ultrasound). Ocena remodelingu za po-
moc„ IVUS polega na porównaniu wielkoci przekroju poprzecznego przez tŒtnicŒ w miejscu
rozwoju blaszki mia¿d¿ycowej oraz w przekroju referencyjnym. Uogólniony charakter mia¿d¿y-
cy czŒsto uniemo¿liwia znalezienie przekrojów referencyjnych ca‡kowicie wolnych od zmian
mia¿d¿ycowych.
Cel pracy: Ustalenie maksymalnej dopuszczalnej wielkoci blaszki mia¿d¿ycowej w przekro-
jach odniesienia do badania remodelingu.
Materia‡ i metody: Przeanalizowano zapisy IVUS wykonane u 38 pacjentów zakwalifiko-
wanych do przezskórnej rewaskularyzacji serca przed przyst„pieniem do interwencji. W obrŒ-
bie ka¿dego z wyodrŒbnionych 137 segmentów tŒtnic wieæcowych porównywano przekrój
w miejscu maksymalnego zwŒ¿enia i przekrój refererencyjny z najmniejsz„ blaszk„ mia¿d¿y-
z ujemnym remodelingiem [19]. Porównanie pola
przekroju poprzecznego tŒtnicy w badanym przekro-
ju i w tak zdefiniowanym segmencie referencyjnym
daje wynik trudny do interpretacji, zarówno w kate-
goriach bezwzglŒdnego kierunku jak i wielkoci re-
modelingu. Ju¿ pierwsze badania dotycz„ce przebu-
dowy tŒtnic wykaza‡y istotne zmiany w wymiarach
segmentów tŒtnic, w których blaszki mia¿d¿ycowe
by‡y niewielkie i nie przekracza‡y 40% [13].
Aby zminimalizowaæ b‡Œdy wynikaj„ce z nie-
w‡aciwego wyboru przekrojów referencyjnych,
zbadano przebieg zale¿noci parametrów przebudo-
wy mia¿d¿ycowej od wielkoci blaszki w przekroju
referencyjnym. Porównano równie¿ rozk‡ady para-
metrów oceny remodelingu (wzglŒdnej i bezwzglŒd-
nej wielkoci remodelingu i stopnia kompensacji
przez remodeling przyrostu blaszki mia¿d¿ycowej)
w przekrojach ze zwŒ¿eniem, w poszczególnych
przedzia‡ach wielkoci blaszki w przekroju odnie-
sienia. Takie podejcie opiera siŒ na za‡o¿eniu, ¿e
dany przekrój mo¿na uznaæ za referencyjny, kiedy
zachowane s„ w nim zale¿noci obserwowane w gru-
pie R, tj.  przekrojów wolnych od zmian mia¿d¿yco-
wych. Nie znaleziono w pimiennictwie podobnej
metody wyodrŒbnienia przekrojów, które mimo
zmian mia¿d¿ycowych mo¿na traktowaæ za referen-
cyjne w badaniu zjawiska remodelingu.
Wybór grupy przekrojów referencyjnych z blasz-
k„ do 35% pola powierzchni przekroju tŒtnicy (R35%)
wydaje siŒ uzasadniony, co wynika z porównania
z grup„ przekrojów referencyjnych ca‡kowicie
wolnych od zmian mia¿d¿ycowych (R). rednia
wielkoæ blaszki mia¿d¿ycowej w przekrojach re-
ferencyjnych z grupy R35% wynosi‡a 18% –12%,
a wiŒc by‡y to przekroje ze znacznie mniejszym
nasileniem zmian mia¿d¿ycowych ni¿ te, które
przyjmowali wczeniej wymienieni badacze [19, 25,
22], co pozwala na bardziej wiarygodn„ ocenŒ prze-
budowy mia¿d¿ycowej ciany tŒtnic wieæcowych.
Wnioski
1. Minimalna ró¿nica pomiŒdzy polem przekroju
poprzecznego przez tŒtnicŒ w przekroju bada-
nym i przekroju referencyjnym, pozwalaj„ca
rozpoznaæ mia¿d¿ycow„ przebudowŒ tŒtnic
wieæcowych, wynosi 0,6 mm2.
2. U pacjentów z istotnymi angiograficznie zwŒ-
¿eniami w tŒtnicach wieæcowych znalezienie
przekrojów referencyjnych ca‡kowicie wol-
nych od blaszki mia¿d¿ycowej mo¿liwe jest
tylko w niewielkim odsetku segmentów tych
tŒtnic. Dlatego, aby badaæ remodeling w tej
grupie pacjentów, nale¿y zaakceptowaæ jako re-
ferencyjne przekroje z niewielkimi blaszkami
mia¿d¿ycowymi.
3. Aby zachowaæ wiarygodnoæ oceny remodelingu
tŒtnic wieæcowych, przekroje referencyjne (tzn.
s‡u¿„ce jako punkt odniesienia) nie powinny za-
wieraæ blaszek mia¿d¿ycowych o powierzchni
> 35% pola przekroju poprzecznego przez tŒtni-
cŒ. PrzyjŒcie przekrojów referencyjnych z wiŒk-
szymi zmianami mia¿d¿ycowymi mo¿e spowodo-
waæ uzyskanie b‡Œdnych wyników.
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